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　 　 原发性肾盂恶性肿瘤是相对较少的泌尿系肿

瘤,恶性程度较高,预后相对不理想,病理结果多为

尿路上皮癌,标准手术方式为肾、输尿管全长切除 +

膀胱袖状切除。 然而对于肾功能不全或孤立肾患

者,手术切除和肾功能保护是难以取舍的棘手问题。

2018 年 5 月,我院对 1 例肾盂恶性肿瘤合并肾功能

不全者行机器人辅助肾盂部分切除术,术后随访 3

年,未见明显肿瘤复发,报道如下。

1　 临床资料

患者女,77 岁,因 “无痛性肉眼血尿 4 个月”

2018 年 5 月入院。 4 个月前无明显诱因出现全程无

痛性肉眼血尿,无其他明显不适。 1 个月前外院 CT

检查提示右侧肾盂占位。 我院 CT 提示右侧肾盂输

尿管连接处软组织密度影,大小 2. 5 cm × 2. 0 cm

(图 1);膀胱右侧壁略增厚。 门诊以 “右侧肾盂占

位”收入院。 既往“高血压”病史 5 年余,“慢性肾功

能不全”病史 5 年余,尿量尚可(1. 5 ~ 2 L / d),口服

中药治疗。 2006 年外院行膀胱肿物电切手术,具体

情况、病理不详。 入院查体:血压 136 / 77 mm Hg,双

肾区无明显叩击痛,双侧输尿管走行区无明显压痛,

膀胱区无膨隆,无压痛,尿道外口未见明显异常分泌

物。 血常规血红蛋白 96 g / L ( 正 常 值 110 ~ 150

g / L)。 尿常规潜血 2 + ,蛋白 2 + 。 血肌酐 408. 31

μmol / L(正常值 70 ~ 108 μmol / L),尿素氮 13. 53

mmol / L(正常值 3. 2 ~ 7. 1 mmol / L)。 初步诊断:

1. 右侧肾盂占位性病变;2. 膀胱肿物? 3. 慢性肾功

能不全;4. 高血压 3 级,很高危。

既往多年肾功能不全病史,因尿量尚可,肾内科

未给予特殊治疗。 术前反复与患者及家属沟通,告

知根治性切除术后需前往肾内科就诊,可能需要血

液滤过治疗,患者及家属有强烈保肾意愿,且愿意承

担术后复发等风险。 5 月 31 日全麻下行经尿道膀

胱病灶电切 + 机器人辅助腹腔镜下肾盂部分切除

(右)、肾盂成形 (右)、肾造口术 (右)。 手术经过:

截石位,经尿道置入 F26 OLYMPUS 电切镜,膀胱右

侧壁见一菜花样肿物,直径约 0. 5 cm,生理盐水冲

洗下电切膀胱肿瘤至深肌层,肿瘤完全切除,彻底电

凝止血,用电切环将切除组织取出。 撤镜,留置三腔

导尿管。 改侧卧位,脐上 1. 2 cm 切口置入 trocar 为

助手操作孔,右侧肋缘下 4 个 trocar,略呈直线分布,

间距约 8 cm,连接达芬奇 Xi 机器人机械臂。 沿右

侧结肠旁沟切开后腹膜,分离大网膜与肝脏下缘处

粘连,挑起肝脏,分离肾盂旁脂肪组织并取出,见输

尿管上端与肾盂交界处膨大(图 2)。 分离膨大区,

吉西他滨浸湿纱布条,保护周围组织,于肾盂局部灌

注吉西他滨稀释液,用吸引器接细针头刺破肾盂并

吸尽肾盂内尿液。 纵行剖开膨大区,见一菜花样肿

瘤(图 3),直径约 3 cm,质地较脆,触之出血,探查肿

瘤组织,寻找肿瘤基底部,剪除该处肾盂组织送冰
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冻,病理回报:尿路上皮癌,切缘未见肿瘤组织。 修

剪肾盂及输尿管壁,留置 6F 双 J 管,5-0 可吸收缝线

吻合肾盂输尿管连接处,于吻合处置入 8F“猪尾巴

管”1 根,确保侧孔位置在肾盂内,并于肾盂缝合固

定。 “猪尾巴管”末端经 trocar 孔拖出体外并固定。

完整取出肾盂旁脂肪组织及肾盂肿瘤标本,43 ℃ 蒸

馏水反复冲洗手术创面,吸尽,检查术野无明显活动

性出血,留置腹腔引流管 1 根。 解除机器人连接,缝

合各个切口。 手术时间 4 h,术中出血约 20 ml,未输

血。 术后病理(图 4):1. (肾盂)高级别浸润性乳头

状尿路上皮癌,未见神经侵犯,未见脉管侵犯。 免疫

组化(图 5):CK20(局部 + ),Ki67(50% + ),p53(错

义突变, 75% + ), p63 ( + ), GATA3 ( + ), CD138

( + ),Vim( - ),CK7 ( + ),HER2(2 + ),错配修复

基因蛋白 dMMR 免疫组化检测:MLH1 ( + ),PMS2

( + ),MSH2( + ),MSH6( + ),未见表达缺失,未提

示微卫星不稳定性。 2. (肾盂旁脂肪)脂肪纤维结

缔组织慢性炎,未见癌组织累及。 3. (膀胱)黏膜组

织慢性炎,间质见炎性肉芽组织形成,局灶黏膜上皮

细胞核略大、深染,组织碳化干燥,形态欠清。

图 1　 术前腹部 CT 提示右侧肾盂输尿管连接处软组织密度影,大小 2. 5 cm × 2. 0 cm　

图 2　 肾盂输尿管连接处膨大 　 图 3　 剖开肾盂,可见一菜花样肿瘤 　 图 4 　 镜下所见:

A. 可见异形的肿瘤细胞,核仁明显,核分裂象易见(HE 染色 　 × 400) ;B. 可见肿瘤细胞

浸润固有层,胞浆嗜酸,核仁明显 (HE 染色 　 × 200 ) 　 图 5 　 免疫组化 ( × 200 ) :A.

CD138( + ) ;B. CK7( + ) ;C. GATA3( + ) ;D. p63( + )

　 　 术后第 1 天开始吉西他滨 2. 0 g + 0. 9% NaCl

100 ml 经 “猪尾巴管” 向肾盂缓慢滴注,持续 30

min,每周 1 次,共 8 次,未出现明显不良反应。 术后

第 1 年内每月泌尿系超声,每 2 个月全腹部 CT 平

扫,每 3 个月膀胱镜 + 输尿管软镜检查;第 2 年每 3

个月泌尿系超声 + 全腹部 CT 或 MR 平扫,每 6 个月

膀胱镜 + 输尿管软镜检查。 最近一次内镜复查为

2021 年 6 月(术后 3 年 1 个月),行膀胱镜 + 输尿管

软镜检查,均未见明显肿瘤复发表现。 定期复查肝

肾功能,血肌酐、尿素氮较术前未见明显变化,最高

肌酐 450 μmol / L,尿素氮 14. 5 mmol / L,末次复查肌

酐 410 μmol / L,尿素氮 13. 7 mmol / L。

3　 讨论

肾盂 恶 性 肿 瘤 属 于 上 尿 路 尿 路 上 皮 癌

(urothelial carcinoma of urinary tract,UTUC),是一种
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相对少见的恶性肿瘤,其恶性程度较高,预后较差。

其金标准手术方式仍是根治性肾输尿管切除 + 膀胱

袖状切除 [1] ,尤其是提示有浸润性、高级别肿瘤(活

检或尿细胞学)、肿瘤直径 > 2 cm [2] 。 但欧洲泌尿

外科学会( European Association of Urology,EAU)指

南 [3] 提出,对于低危的 UTUC(单发、直径 < 2 cm、低
级别、影像学未见浸润性生长),可考虑行保留患侧

肾脏手术,其术后 5 年肿瘤特异性生存率相较根治

性手术未见明显差异,而且可以有效避免根治性手

术的并发症。 起源于输尿管中、上段和肾盂的恶性

肿瘤,则更推荐根治性肾输尿管切除,但切除一侧肾

脏,对于严重肾功能不全或者孤立肾患者是难以接

受的,所以 EAU 2020 指南 [4] 提出,对于此类患者,
也可行保留肾脏的手术。

对于肾盂内 UTUC,如果行保留肾脏手术,多采

用输尿管镜手术,必要时可考虑经皮肾镜手术,或者

二者联合使用 [5] 。 经皮肾镜手术更适合于尿流改

道者,但面临的风险是肿瘤组织可能沿穿刺通道种

植转移 [3] 。 内镜治疗推荐使用激光技术切除肿瘤,
根据肿瘤解剖特点选用钬激光或铥激光。 多项研

究 [3,6,7] 显示,与根治性手术相比,经皮肾镜 + 输尿

管镜的总生存率和肿瘤特异性生存率未见明显差

异,但易受手术器械局限性的影响,可能出现肿瘤切

除不完全,故内镜手术局部复发率明显增高,特别是

高级别肿瘤 [8] 。 内镜手术创伤小,可经自然腔道多

次治疗,但出血风险较高,有病灶遗漏、肾盂穿孔转

开放手术的风险 [9] 。
本例肿瘤直径 > 2 cm,属高危 UTUC [10] ,应行经

腹或后腹入路的肾输尿管根治性切除术 [11,12] 。 但

考虑根治术后肾功能不全会进一步加重,患者来自

农村,不能长期血液滤过。 Chertow 等 [13] 的研究显

示,透析时间与死亡风险增加相关,透析时间每增加

1 年,相应的死亡风险增加 6% 。 故综合考虑,决定

行肾盂部分切除术,密切随访 3 年,随访中尤其注意

同侧上尿路有无复发 [14] ,目前未见肿瘤复发、转移,
肾功能稳定,未接受血液滤过等肾内科治疗。 因此,
我们认为,在特殊情况下,对需要保留肾脏者行肾盂

部分切除术也不失为一种选择,其优势为最大程度

保留肾功能,易于被患者接受,但仅适用于肿瘤局限

于肾盂内的患者,适应证较窄 [15] 。
该术式术中避免肿瘤种植转移是关键,结合以

往经验,我们认为可采取以下措施:①控制气腹压,

使其维持在较低状态。 持续向腹腔灌注气体以维持

操作空间,从而形成非静止状态的循环。 手术过程

中不可避免产生悬浮的肿瘤细胞,腹腔内外气压梯

度、灌注气体温度低、静电等因素使气体从穿刺点切

口处渗漏,在局部形成湍流,使悬浮肿瘤细胞易在穿

刺点种植 [16] 。 故手术过程中应使气腹压维持在

12 mm Hg以下,气腹流量 < 5 L / min[17] 。 手术结束

后应先关闭气腹,待腹内压完全下降后再拔除各套

管,以避免 “烟囱现象 ” 所致穿刺点切口 种 植 转

移 [18,19] 。 ②切开肾盂前,手术野周围放置抗肿瘤药

物浸湿的纱布或切口保护膜,并抽吸尽肾盂内尿液,

以防止切开后尿液溢出对周围组织污染,减少肿瘤

种植于周围组织的几率 [20] 。 ③游离肾盂时尽可能

轻柔,避免挤压肾盂。 ④肿瘤及其周围组织切除后

应立即放取物袋封闭取出,避免接触腹腔其他组织

器官。 ⑤缝合肾盂后用 43 ℃ 无菌蒸馏水反复冲洗

手术创面 3 次,尽量使脱落的肿瘤细胞随冲洗液吸

出 [21] 。 ⑥严格遵守无瘤技术原则,必要时备 2 套手

术器械,避免人为因素所致肿瘤医源性扩散。 ⑦通

过“猪尾巴管”给予化疗药物灌注时,因上尿路解剖

的特殊性,无法像膀胱通过憋尿储存药物,故滴注速

度不宜过快,并使患者保持头低脚高位,使药物不会

过早流入膀胱 [22] 。

总之,肾盂部分切除在特定情况下也是一种可

选择的有效术式。 然而此例仅为个案,该术式安全

性有待大样本数据进一步支撑。 该患者随访 3 年未

见转移复发,也得益于术者丰富的临床经验及达芬

奇机器人 3D 视野下的精细操作,以及出院后严密

随访。 该术式并非肾盂恶性肿瘤的常规术式,仅在

特定情况下,由经验丰富的临床医师充分权衡利弊,

结合患者一般状况下开展。
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